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1 INTRODUCCION

La diseccién abdéminoperineal es un procedimiento realizado
como tratamiento para neoplasias malignas del recto distal y ano,
que debido a la magnitud de l!la intervencién como a las
condiciones generales en que se presentan los pacientes, en su
mayoria mayores de edad con patologias crénico~degenarativas
asociadas, con frecuencia presentan una morbilidad postquirurgica
elevada y una mortalidad postoperatoria de consideracidén. Es por
ésto que se realiza una revisidén de los expedientes de pacientes
sometidos a reseccién abdéminoperineal en nuestro hospital,
tomande en cuenta sus condiciones antes y al momento de la
intervencidén quirGrgica y la presencia de patologias asociadas,
determindndose posteriormente las complicaciones mas frecuentes
presentadas en el postoperatorio inmediato asi como la mortal idad
postoperatoria y causas que la provocaron, para tratar de
establecer una relacién entre las caracteristicas presentadas en
el pre y transoperatorio como factores de riesgo para 1la

morhbilidad y mortalidad postoperatorias.



2 ANTECEDENTES

La reseccién abdéminoperineal descrita por Ernest Miles en
1908 (1] se considera actualmente como el procedimiento de
eleccién para el tratamiento de las lesiones cancerosas de recto
que se encuentran hasta a 8 c¢m del! mdrgen anal, asi como para las
neoplasias malignas de ano [2,33., El procedimiento requiere de
una diseccidén anatdmica extensa y consiste en dos fases que se
describen en detalle en el anexc ! ({41, Debido a la amplia
diseccidn anatdmica que implica el procedimiento, el paciente es
sometido a un importante estrés fisiolégico que se asocia a un
alto riesgo de morbilidad y mortalidad, viéndose aumentado el
mismo por la preponderancia de las patoclogias anorrectales

mal ignas en pacientes mayores de edad.

La morbilidad de la diseccidn abdéminoperineal va de un 65%
al 76% segun diferentes estudios (5,6,7]. Las alteraciones de la
funcién sexual son de las mAs frecuentes, principalmente en
pacientes masculinos presentdndose de SO a 1007 de los casos,
siendo la impotencia y la eyaculacién retrégrada las mds
reportadas [8,9,10). Las camplicacjones urclégicas forman otro
grupo importante de patologias secundarias al procedimiento
reportandose una incidencia de 20 a S50 (6,8,11,12],siendo las
principales la infeccién de vias urinarias y la retencidén o
vejiga neurogenica{ seguramente asociadas al cateterismo vesical
prolongado y a la denervacién predominantemente simpdtica que se

produce sobre todo eﬁ 1a diseccién anterior y posterior del



recto; las lesiones anatémicas del tractc genitourinario son
relativamente raras, presentdndose de un 6 a un 11% [B), siendo

la uretra y los ureteros las principales estructuras afectadas.

Las complicaciones pulmonares se presentan en un 30%Z
aproximadamente, siendo el edema pulmonar y/o derrame las
principales presentaciones, siguiendo en frecuencia el
tromboembolismo pulmonar (6]. Las complicaciones cardiovasculares
y gastrointestinales se presentan en un 22% de los casos, siendo
las principales alteraciones la arritmia transitoria en las
primeras y el ileo paralitico en las segundas [6]. En cuanto a
las heridas quirdrgicas, tanto la abdominal como 1la perineal
tienen un indice relativamente alto de complicaciones,
reportdandose 19% y 14% respectivamente de morbilidad, siendo la
infeccién la patologia mds frecuentemente repcortada para ambas
£5,62. Por otro lade, es conveniente mencionar que éstos
pacientes estdn propensos a complicaciones inherentes a su
colostomia terminal, que frecuentemente presenta complicaciones,
hasta en un 50%, en menos de ! afo de realizado el procedimiento,
contAndose entre las principales complicaciones la estenosis, el
prolapso y la hernia paracolostomia, pudiendc presentarse éstas

solas o combinadas [131.

lLa mortalidad postoperatoria reportada por diferentes
publicaciones es muy variable, siendo la més baja de 3% y la més
alta de hasta un 17%, sin embargo se aprecia que con la mejor

utilizacién tanto de técnicas anestésicas como de cuidados pre y
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postoperatorios, la tendencia es hacia la disminucién de ésta
mortalidad. Las principales causas de defuncidén postoperatoria
reportadas son las complicaciones cardiopulmonares, entre las
cuales bdsicamente se refiere a la trombosis tanto venosa, que
produce embolismo pulmonar, como arterial, gque produce infarto
miocardico; le sigue en frecuencia la sepsis intraperitoneal y
pélvica que producen las alteraciones hemodindmicas ya conocidas

(5,14,151.

Las condiciones preoperatorias del paciente tienen el mismo
riesgo que las de otro paciente sometido a cualqgquier otra cirugia
mayors; considerando Qque el tipo de pacientes sometidos a
reseccidén abddéminoperineal en su mayoria son mayores de edad y
frecuentemente cuentan con patologias crénico-degenerativas
concomitantes, y si a ésto agregamos el deteriore que pueda
presentar el paciente secundario a su enfermedad anorrectal en
5{, hace que el riesgo quirudrgico llegue a ser de consideracidn,
En- realidad hay poco publicado sobre factores de riesge
especificos para éste grupo de pacientes pero lo que se ha
demostrado es que solo la historia de patologia cardiovascular es
significativa como riesgo para complicaciones postoperatorias
principalmente cardiopulmonares [63. También hay estudios que
demuestran la asociacién entre la transfusién transoperatoria de
sangre a pacientes sometidos a cirugia colorrectal y el
desarrollo de compiicnciones, especificamente infecciones, por lo

que seria otro factor mas a considerar en nuestro andlisis.



3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La reseccidén abdéminoperineal es actualmente el manejo
quirdrgico para las neoplasias malignas de recto y ano, siendo un
procedimiento en que se requiere una diseccién anatémica extensa,
que se realiza habitualmente en pacientes de edad avanzada,
quienes por lo general presentan otras patologias agregadas como
diabetes mellitus, cardiopatia, etc., haciendo que el riesgo para

desarrollar complicaciones postoperatorias sea alto.

Para el procedimiento en general se reporta de un 65 a un
767 de complicaciones postoperatorias, siendo las principales,
segun estudios realizados en otros centros, las urolégicas, que
se presentan en un 49%, pulmonares en un 30%, cardiovasculares y
gastrointestinales en un 22% cada una y de la herida abdominal en
un 19%, presentando la herida parineal solo 14% de
complicaciones, ta mortalidad postoperatoria es variable,
reportdndose de 3 a 17%. La morbi-mortalidad es mds frecuente en
aquellos pacientes que presentan alguna condicidn preoperatoria

predisponente como se menciond anteriarmente.

En el servicio de Oncologia del Hospital Central Sur de
PEMEX se realizan alrededor de 4 operaciones abdémincperineales
por ado, que es el nimero que s realiza en promedio en otros
hospitales de concentracién generales, donde también se cuenta

con recursos para dar quimioterapia y/o radioterapia como

tratamientos y no ofrecer solo el manejo quirdrgico, lo cual hace



necesario 21 conocer tanto las condiciones generales con las que
frecuentemente llega el paciente al servicio como la
morbi-mortalidad secundarias al manejo ofrecido en nuestro centro
y tratar de establecer si por alguna de las caracteristicas
preoperatorias o transoperatorias es que se presentan dichas

complicaciones.



4 JUSTIFICACION

Debido a 1la magnitud del procedimiento quirdrgico que
constituye la reseccién abdéminoperineal, sus complicaciones
representan un gran trauma agregado al paciente, afectando
considerablemente su estado general , alargando en forma
importante su tiempo de estancia hospitalaria y los costos para

la institucioén,



S OBJETIVAS

5.1 DObjetivo general

Identificar y relacionar 1los factores de riesgo y las
complicaciones mds frecuentes presentadas por pacientes operados
de reseccién abdéminoperineal en el Hospital Central Sur de

PEMEX.

5.2 Objetivos especificos

a) ldentificar las patolegias urinarias, cardiovasculares,
gastrointestinales, pulmonares y endocrinolégicas
presentadas por 1los pacientes antes de la reseccidén
abdéminoperineal, asi como su frecuencia de presentacién.

“b) Determinar 1los eventos transoperatorios que pudieran

-

influir en la evolucién postoperatoria del paciente.

Establecer cudles son las complicaciones mds frecuentes

-

c
presentadas por los pacientes en el postoperatorio
inmediato, hasta el momento de su egreso hospitalario,
desde el punto de vista uroldgico, cardiovascular,

gastrointeséinal, pulmonar y de las heridas quirdrgicas.



d) Encontrar la relacién, si existe, entre los antecedentes
patol égicos de los pacientes y el desarrollo de

complicaciones postoperatorias.



[} METODOLOGIA

6.1 DimeRo matodolégico

a)

b

Tipo de estudio: observacional, descriptivo, longitudinal,

retrospectivo: revisidén de casos.

Definicién de la poblacidén ohjetivo:

Caracteristicas gemerales de la poblacidn:

- Craiterios de inclusioén: se incluyen todos los
expedientes de pacientes operados de reseccién
abdéminoperineal en el Hospital Central Sur de PEMEX
del 1 de Enero de 1986 al (S de Diciembre de 1990 que
cuenten con los datos necesarios para el estudio.

- Criterios de exclusidén: no hay.

- Criterios de eliminacidn: no hay.

Ubicacién espacio-temporal:
No se aplica al presente estudio por tratarse de una
poblacién heterogénea que acude de diferentes lugares de

la Republica Mexicana.
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6.2 Disefio estadistico

Debido a las condiciones propias del Hospital, gque se trata
de un Hospital nuevo, el nimero de pacientes recolectado para el
presente estudio constituye una muestra pequefa donde no se
pueden realizar consideraciones estadisticas, sin embargo éste

queda como reporte preliminar para futuras investigaciones.

6.3 Definicién de la entidad nowmolégica

La resecciéon abdédminoperineal consiste en la excisién del
segmento distal del sigmoides, rectec y ano en 2 tiempos
quirdurgicos, uno abdominal y otro perineal, los cuales se pueden
realizar en forma simultdnea, con la intervencidén de 2 equipos
quirdrgicoes, o por un solo equipo, realizdndase primero el tiempo
abdominal y después el perineal. Es importante mencionar que
durante el tiempo abdominal se cierra el peritoneo que cubre el
piso de la pelvis una vez disecada la porcién intestinal que se
resecard para no dejar comunicacién de la cavidad abdominal al
perineo, suturandose después la pared abdominal con puntos de
contencién ocasionalmente y con 3 capas de sutura para la herida;
la herida perineal queda abierta, empaquetada con compresas que
se retiran a4 los 2-3 dias. La boca distal del colon gueda abocada

a la pared abdominal mediante una ostomia.



6.4

Definicidén de las variables

- Sexo: masculino y femenino (variable independiente,

categérica, nominall.

Edad: en aRos, dividiéndose en 3 grupos principales,
menores de SO0 aRos, de S a 75 y mayores de 75 afos

(independiente, numérica, absoluta).

Antecedentes de patologia cardiovascular: infarto,
arritmias, insuficiencia cardiaca e hipertensién arterial
sistémica diagnosticados por Cardidlogo o médico Internista
Y que estdn bajo control medicamentoso (independiente,

categérica, nominal).

Historia de neumopatia: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, ya sea en su forma asmatica o brenquitica
diagnosticadas por Neumélego o médico Internista, bajo

control médico (independiente, categérica, nominal).

Antecedentes de diabetes mellitus, diagnesticada
médicamente y en manejo medicamentoso o dietatico

(independiente, categérica, nominal).
Historia de uropatia: fistula rectovesical diagnosticada

radiolégicamente por paso de contraste a traves del

‘trayecto fistuloso o clinicamente al observarse salida de
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materia fecal por uret;a o al miccionar; incontinencia
urinaria de aparicién posterior al inicio del padecimiente
necoplasico, sin historia previa de la misma; infeccién
urinaria documentada con urocultives aislandose mds de
100, 000 colonias del gérmen causal (independiente,

categérica, nominal)d.

Estade de nutriciédn: segun los datos «clinicos y de
laboratorio inmediatos previos a la cirugia; peso en
kilogramos en relacién a sexo Yy edad segun tablas
convencionales (independiente, numérica, de relacién)d;
numero de linfocitos totales(independiente, numérica,

absoluta), considerando:

1200-2000 deplecién leve
800-1199 deplecién moderada

<BOO deplecidén severa.

Ademds se consideréd la albumina sérica (independiente,

numeérica, de relaciénd:

3.5 gr/dl o mas = normal
2.8 a 3.4 = disminucién leve
2.1 a 2.7 = disminucién moderada

<2.1 = disminucién severa.
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Considerandose ademds los cambius de peso reportados; de
acuerdo a los resultados se establecieron estado de

nutricién adecuado, desnutricién leve, moderada o severa.

- Administracisn precperatoria de quimioterapia y/o
radioterapia como terapia neoadyuvante, segun se
especifique en el expediente (independiente, categérica,

nominald.

— Duracién de la cirugia en horas y fraccidén (independiente,

numérica, absoluta).

~ Equipos quirurgicos que intervinieron en la operacién ,
segun el numero de cirujanos adscritos a los servicios de
Oncolegia o© Cirugia General que intervinieron en el
procedimiento y se encuentran anotados en 1la hoja de
operacién del expediente, sin importar el numero de

ayudantes (independiente, numérica, absoluta).
- Sangrado transoperatorio: en mililitros, segun lo reportado
en la hoja de control de Anestesiologia (independiente,

numérica, absolutal.

- Tipo de técnica anestésica empleada: regional o general

(independiehte, categérica, nominal)d,
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- Complicaciones postoperatorias: complicaciones presentadas

por el paciente desde el momento de terminar el
procedimiento Qquirdrgico hasta el momento del egreso
hospitalario, secundarias tanto al procedimiento en si como
a las condiciones particulares de cada paciente segun sus

antecedentes (dependiente, categérica, neminal),

Complicaciones urolégicas: infeccién, aislamiento del
gérmen causal con mds de 100,000 <colonias en el medio de
cultivo apropiado; retencidén urinaria, diuresis negativa en
B horas o mds con deseoc de miccién por parte del paciente
Y globo vesical detectado <clinicamente, obteniéndose orina
al sondear al paciente; incontinencia, incapacidad para
contener la orina manifestada por el paciente y comprobade
clinicamente mediante observacidn directaj; fistula,
comunicacién del tracte urinaric hacia 6érganos vecinos,
manifestado radiolégicamente y/o clinicamente; vejiga
neurogénica, incapacidad por parte del paciente de mansjar
su diuresis, con falta de sensibilidad para responder a
estimulos e incapacidad para controlar esfinter

(dependiente, categérica, nominal).

Complicaciones pulmonares: neumonia, precese Iinfeccioso
detectado clinicamente segun cuadro clinico, con
manifestaciones radiolégicas vy aislamiento del gérmen
causal en cultives de expectoracién; tromboembol ia

pulmonar, insuficiencia respiratoria de aparicién sibita,
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asociada @ historia reciente de trombosis venosa profunda
en miembros pelvicos vy detectada mediante gamagrama

pulmenar perfusorio (dependiente, categérica, nominal).

Complicaciones cardiovasculares: arritmias, trastornos del
ritmo que se presentan en pacientes sin historia de
alteraciones previas, demostradas
electrocardiograficamente; infarto, datos clinicos
sugestivos (dolor retroesternal con irradiacion
caracteristica, ansiedad, diaforesis, etc.) que &7
solucionan con medicamentos apropiados para este
padecimiento y se demuestra electrocardiogrAdficamenta y por
laboratorio con elevacién de enzimas cardiacas (CPK-MB,
TGO, DHL); insuficiencia cardiaca, confirmada clinicamente
con ingurgitacién yugular, edema pulmonar y disnea,
manifestada radiolégicamente con hallazgos propios de la
patologia; trombosis venosa prafunda, diagnosticada
clinicamente por las manifestaciones del paciente y los
hallazgos documentados por el médico come edema, dolor y
eritema en trayecto venoso, Homans positivo (dependiente,

categérica,. nominal)d.

Complicaciones gastrointestinales: ileo, no se ausculta
peristalsis, no hay canalizacién de gases referida por el
paciente despues de 72 hrs de la cirugia , intolerancia a
la via oral; oclusién, cuando en el post;per.torio e

presenta intolerancia a la via oral con ndusea, vémjitos de
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material intestinal, distensién abdominal, peristalsis de

lucha y resolucién parcial o total de la sintomatologia con

la aplicacién de sonda nasogdstrica; sangrade de tubo
digestivo alto, al presentarse melena, hematemesis o
vémitos en "pozos de cafe”(dependiente categérica,

nominal)j.

Complicaciones de la herida abdominal: infeccién, datos
como eritema, dolor, calor, aumento de voluamen de la
herida, con drenaje de material purulento de la misma al
revisarse, aisldndose gérmen causal en medios de cultivo;
hematoma, mismos datos de coleccidén solo que con salida de
material hemdtico, no fétido al revisar la heridaj;
dehiscencia, apertura de la aponeurosis de la herida
secundaria a alguno de los procesos antes mencionados,
quedando peritoneo visible o asas intestinales, sin salida
de las mismas; evisceracién, apertura de la herida con
salida de contenido abdominal a través de la misma

(dependiente, categérica, nominal).

Complicaciones de la colostomia: deteccién de hernia
paracolostomia, estencosis, prolapso o necrosis de la boca

de ostomia (dependiente, categérica, nominall.
Complicaciones de la herida perineal: infeccidn, al

presentarse material purulento, eritema, dolor, edema

visible a través de las compresas de empaquetamiento o una
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vez retiradas, con aislamiento del gérmen causalj;
dehiscencia, al abrirse la capa de peritonec del piso
pélvico, que es la que separa la cavidad abdominal de la
herida perineal; evisceracioén, salida de material
intrabdominal a través de la herida perineal (dependiente,

categérica, nominald.

- Dias de estancia intrahospitalaria: se considera desoe yue
termina el procedimiento quirdrgico hasta que el paciente
es egresado del hospital, vivo (dependiente, numérica, de

relacién).,

- Mortalidad postoperatoria: pacientes que fallecen dentro de
los 30 dias posteriores a la intervencidén quirdrgica o

antes de ser egresados después de éste periodo de tiempo.

6.5 Recoleccién de la informacién

Se revisaron las libretas de control de cirugias de los
servicios de Oncologia y Cirugia General de donde se obtuvieron
los nomhres y numeros de ficha de 1los pacientes operados de
reseccién abdéminoperineal en el transcurso del 1 de Enero de
1986 al 15 de Diciembre de 1990 en el Hospital Central Sur de
PEMEX, localizandose los expedientes en el archivo del mismo
donde se verifica que se encuentren completos, anotandose la

informacién en una ceédula individiual , vacidndose los datos en
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una hoJja de concentracién para posteriormente realizar los

cuadros y grdficos pertinentes.



7 RESULTADOS

7.1  Gensralidades

Se revisaron 13 expedientes de pacientes intervenidos de
reseccidén abdéminoperineal del it de Enerc de 1986 al 15 de
Diciembre de 1990, por los servicios de Oncologia y Cirugia
General del Hospital Central Sur de PEMEX, correspondiendo 12
pacientes y 1 paciente a cada servicio respectivamente. La
relacidn en sexo fué de 7 mujeres y 6 hombres, de los cuales se
complicaron 3 de las primeras y S de los segundos; en cuanto a
edad, 2 eran menores de S50 afes, 7 tenian entre 51 y 75 aRos y 4

eran mayeres de 73, con un rango de 46 a 79 afos. Entre los

antecedentes personales patolégices recopilados 2 pacientes
refirieron hipertensién arterial sistémica C15% de los
pacientes), ! paciente enfermedad pulmonar obstructiva crénica

{bronquitis) y 1 paciente enfermedad Acido-péptica; aparte otro
pacg-iente presentaba f{stula recto-vesical e incontinencia de
esfinteres secundarios a la enfermedad neoplasica avanzada. Esto
hace un total de S pacientes (3B8.5%) con antecedentes patolégicos
positivos; todos éstos pacientes eran mayores de 60 afos y de los

S5, 3 tuvieron complicaciones postoperatorias, falleciendo 2.
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RELACION DE PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO
Edad Masculino Femenine 7% del Total
< 50 1 1 1S
51-7S5 3 4 54
> 75 2 2 31
TOTAL 6 7 100

Tabla 1.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS DOCUMENTADOS

ANTECEDENTES %

CARDIOVASCULARES

Hipertensién Arterial 15.4
PULMONARES

Bronquitis Crénica 7.6
GASTROINTESTINALES

Enfermedad Acido-péptica 7.6
UROLOGICAS

Fistula e Incontinencia 7.6

Tabla 2,
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7.2 Estado nutricional

El estado nutricional era satisfactorio en S pacientes

(38.5%) al momento de la intervencién quirurgica, otros S (38.S%)

presentaban una desnutricién leve, 1 paciente tenia desnutricién
moderada (7.6%) y 2 se presentaron con grado severo de
desnutricién (1S5.4%), ameritando apoyo nutricional previo y

posterior a la cirugia. Relaciondndolo con la edad, 1 paciente de
los 2 menores de SO afos presentaba una desnutricidén leve; de los
7 pacientes entre 51 y 75 ados , 3 tenian desnutricién leve y 2
severa; de los 4 que conforman el grupo de mayores de 75 afos,
uno presentaba una desnutricién leve y otro moderada. De los
pacientes en que no se detectd algun grado de desnutricién (5), 3
tuvieron compl icaciones postoperatorias; igualmente se
presentaron 3 complicaciones entre los 5 pacientes con
desnutricién leve; el paciente con desnutricién moderada presentsé
complicaciones postoperatorias que le llevaron a fallecer y de
los 2 pacientes con desnutricién severa uno se complicé

orillandole también a la muerte.
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GRADD DE DESNUTRICION SEGUN GRUPOS DE EDAD

Edad Adecuado teve Moder ada Severa

< S0 1 1

S51-75 2 3 2

> 75 2 1 1

TOTAL S S 1 2
Tabla 3.
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RELACION DEL GRADO DE DESNUTRICION Y LA PRESENCIA DE
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

GRADO DE PACIENTES
NUTRICION COMPLICADOS
NUTRICION ADECUADA 3
DESNUTRICION LEVE 3
DESNUTRICION MODERADA 1
DESNUTRICION SEVERA 1
Tabla 4.
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7.3 Tratamiento preoperatorio

Hubo 4 pacientes que recibieron tratamiento neocadyuvante
(31%), tenienda los cuatro antecedentes perscnales patolégicos
positivos., Dos pacientes recibieron quimioterapia (QT), uno
radioterapia (RT) y otro ambas modalidades. Tres de éstos
pacientes fueron intervenidos por 1 equipo qQuirtrgico y sélo 1
fué operado por 2 equipos, De 1los 4 pacientes, 3 tuvieron
complicaciones postoperatorias y 2 de éstos fallecieron, uno de
los operades por | equipo quirturgico y el Gnico intervenido por 2
equipos en éste grupo. Los pacientes gque recibieron tratamiento
preoperatoria evidentemente presentaban una enfermedad mds
avanzada, con mayor ataque al estado general (uno tenia una
desnutricién leve, otro moderada y 2 severa), siendo ademds los 4
mayores de S50 aRos. El recibir éste tratamiento precperatorio no
influyé en los eventos transoperatorios ya que no hubo
diferencia en el tiempo quirdrgico promedio de éstos pacientes
respecto a los que no recibieron el manejo (4.0 vs 4.5 horas), ni
hubo diferencia en cuanto al sangrado transoperatorio reportado

(S00 cc vs 625 cc de los que no recibieron tratamiento).
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RELACION DE t.A MORBI-MORTALIDAD POSTOPERATORIA Y EL TRATAMIENTO

PREOPERATORIO
Tratamiento Numero Morbilidad Mortalidad
QT 2 1 1
RT 1 1
QT Y RT 1 1 1
ToTAL 4 3 2
Tabla 3.
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7.4 Eventos transoperatorios

LLa intervencidén quirurgica tuvo un promedio de duracién de

4.3 horas, sin embarge considerando el numero de equipos
quirdrgicos que intervinieron en cada cirugia: B8 casos con 1
equipo quirdrgico y S <con 2 equipos, el tiempo promedio fué de

4.7 horas para los primeros y de 3.7 horas para los segundos. El
tiempo quirdargico fué relativamente mas corto en los hombres (4.0
horas en promedio) que en las mujeres (4.5 horas) siendo
conveniente aqui hacer la aclaracién de que los S pacientes donde
intervinieron 2 equipos quirdrgicos fueron masculinos. De los B8
pacientes operados por 1 equipo quirurgico 4 tuvieron
complicaciones postoperatorias, mientras de los S intervenidos
por 2 eguipos, 4 se complicaron. De las cirugias que duraron 4
horas o menos, que fueron 5, se complicaron 3, mientras de las B

que duraron mds de 4 horas se complicaron S5 (60 vs 62.5%).

. E! sangrado transoperatorio promedia fué de 641.6 cc, sin
considerar un caso en gque se cuantificaron 1B00 cc de sangrado.
£1 sangrado transoperatorio fué semejante entre los grupos con 1
equipo quirGrgico y con 2, con 600 cc en promedio para los
primeros y S80 c¢ para los segundos; de acuerdo al tiempo
quirargico hubo mds sangrado en aquellas cirugias que duraron
menos de 4 horas (6§75 cc en promedio) que en aquellas que durarcn
mAs de éste tiempo (543 cc). De 9 pacientes que sangraron 500 cc
2 mds en el transoperatorio 6 se complicaron (66.6%), mientras

we de 2 que sangrarcn menos de 500 cc, uno se complicéd (S0%); se
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excluyeron aqui 2 pacientes, uno ya antes mencionado en que se
reportaron 1800 c¢c y otro en que no se registra el sangrado

transoperatorio en el expediente.

€n 12 pacientes se utilizé anestesia general y sélo en 1 se
realizé anestesia regional; el paciente con anestesia regional
tuvo algunas complicaciones en el postoperatorio pero se recuperé

satisfactoriamente, sin embargo, es sélo un caso.

COMPARACION ENTRE RESULTADOS DE INTERVENCIONES POR UN EQUIPO
QUIRURGICO CONTRA DOS EQUIPQOS

VARIABLE UN EQUIPQ DOS EQUIPOS
Numero 8 S
Tiempo Gx 4.7 Hrs. 3.7 Hrs.
Sangrado Transoperatorio 600 cc 580 cc
Estancia Hospitalaria 19 Dias 21 Dias
Morbilidad S0 % B8O %
Mortal idad 13 % 20 %
Tabla 6.
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7.5 Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias se presentaron desde las
primeras 24 horas hasta los 11 dias del postoperatorio (fecha de
aparicién), con un promedio de presentacién a los 6.75 dias; les
pacientes que iniciaron con las complicaciones mds pronto fueron
los que fallecieron ya que uno inicié a las 24 horas y el otro a

los 3 dias del postoperatorio.

l.a morbilidad segun los grupos de edad considerados fue de 2
casos en 2 pacientes menores de 50 afos (100%4), 4 de 7 pacientes
de entre S1 y 75 aRfos (57%4) y 2 de 4 pacientes mayores de 75 aRos
(S0%); se presentd una mortalidad de 1 en el grupo de 51 a 75
afos Yy otro en maycres de 7S aRos. Cinco de los 6 masculinos
tuvieron complicaciones (B3%Z), con 1 fallecimiento, mientras 3 de
las 7 femeninas se complicaron (43%), sufriendo también una

mortal idad.

Las complicaciones uroldgicas fueron las mas frecuentemente
reportadas, presentdndose en 6 de los 13 pacientes (46%), siendo
S (38%) casos de infeccidén de vias urinarias y 2 (15%) de vejiga
neurogénica, las cuales se resuelven de manera satisfactoria con
el manejo apropiado. Las alteraciones respiratorias se

presentaron sélo an 1 caso (7.6%) en que se documenté neumonia.
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Hubo un casc de sangrado de tubo digestivo alto (7.6%) que se
presentd en un paciente con antecedente de enfermedad
4cido-péptica y se documentd al presentar el paciente vémitos de
"pozos de café" como contenido. Tres pacientes (23%) reportaron
complicaciones de la herida abdominal, las cuales fueron
infeccines y a las que se agregd dehiscencia a 2 de ellas y una
con eventracién; en cuanto a la herida perineal, hubo 2 casos de

infeccidn (15%) y a uno se asocié dehiscencia de peritoneo.

No se encontré en ningun expediente algin dato sobre

complicaciones en la funcién sexual de los pacientes.
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COMPLICACIDNES POSTOPERATORIAS

COMPLICACIONES “
UROLOGICAS 46.0
Infeccién 38.0
Vejiga Neurogénica 15.0
PULMONARES 7.6
Neumonia 7.6
GASTROINTESTINALES 7.6
- 8TbA 7.6
HERIDA ABDOMINAL 23.0
Infeccién 23.0
Dehiscencia 15.0
HERIDA PERINEAL 15.0
Infeccién 15.0
Dehiscencia 7.6

Tabla 7.
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7.6 Estancia intrahospitalaria

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron mias entre los
pacientes mads Jjévenes ya que los menores de 50 aRes estuvieron un
promedio de 22 dias internados; los pacientes de 5! a 7S5 aRos
estuvieron un promedio de 15 dias y para los mayores de 75 aRos
la estadia fué de 15.5 dias. Hubo una diferencia significativa
entre los pacientes que recivieron tratamiento preoperatorio con
QT/RT ya que la estancia fué de 20.5 dias para quienes no la
recibieron y de 31.5 dias para quienes lo hicieron, ' sin
considerar aqui las defunciones. El promedio de estancia para los
pacientes operados por 2 equipos quirdrgicos fué de 21 dias,
mientras los intervenidos por { equipo tuvieron una estancia de
19 dias. Los pacientes gue tuvieron un procedimiento de menos de
4 horas estuvieron un promedio de 18 dias internados mientras que
los que tuvieron operaciones de mids de 4 horas lo estuvieron en
un numero igual. La estadia intrahospitalaria para agquellos
pacientes que presentaron alguna complicacién postoperatoria fue
de 24 dias mientras que aquellos sin complicaciones - sélo

permanecieron 14 dias en promedio.

- 33 -



7.7 Morbil idad general

La morbilidad en general considerada fué de 61%.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POSTOPERATORIAS GENERALES

MORBILIDAD 61

MORTALIDAD 15

Tabla 8.

- 34 -



7.8 Mortalidad gensral

La mortalidad, considerando la totalidad de los casos fué de
15%, y segun los grupos de edad considerados fué de cero para los
menores de 50 afos, 14%. para el grupo de Si a 75 aRos y de 25%
para los mayores de 75. Un paciente fallecié¢ por falla orgdnica
maltiple secundaria a sepsis, donde se documentd insuficiencia
respiratoria, renal y hepatica, falleciendo a los 18 dias de
postoperatorio; el otro paciente presentdé¢ insuficiencia cardiaca,
hipoglucemia, acidosis metabdlica severa en el postoperatorio

inmediato, falleciendo 2 dias después de la intervencién.
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8 DISCUSION

Los pacientes estuvieron dentro del rango de edad esperado
sin haber predominancia de algin sexo en especial, sin embargo
las complicaciones fueron mas frecuentes en los pacientes
masculinos que en los femeninos. Llama la atencién que las
complicaciones se presentaron con mayor frecuencia entre los
pacientes del grupec de menor edad considerado, siendo menos en
los otros 2 grupos, aunque hay que sefalar que los pacientes que
fallecieron estuvieron unc en cada uno de los grupos de mayor
edad, determinandose una mayor mertalidad en el grupo de mayores

de 75 aRos,

Considerando la edad de los pacientes, sus antecedentes
personales patoldgicos fueron pocos en realidad ya que solo 3
referian enfermedades crénico—degenerativas (dos con hipertensién
arterial sistémica y uno c¢on bronquitis crénical), estando
controlados médicamente. Hubo un paciente que se presenté con
datos evidentes de enfermedad neopldsica avanzada como fistula
rectovesical e incontinencia de esfinteres, ademds de otros
hallazgos acordes a lo avanzado de su enfermedad como ataque
severo al estado general, etc. Aparte hubo un paciente gque tenia
historia de enfermedad Acido-péptica, la cual en el
postoperatorio se manifestd con sangrado de tubo digestivo alto
(vémitos en "pozos de café" y drenaje del mismo por SNG) que no

tuvo alguna repercusién hemodindmica.
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La mayoria de los pacientes presentaban -algun grado de
desnutricion, siendo predominantemente un grado leve; los
enfermos con un grado severo de desnutricidén se relacionaren con

enfermedades mds avanzadas.

Debido al estade tan adelantado de la enfermedad en 4
pacientes, fué¢ mecesario dar manejo previo a la cirugia con
quimioterapia y/o radioterapia, siendo todos éstos pacientes
mayores de S50 afos y asocidndose a un grado importante de ataque
al estado general, manifestado tanto por 1los antecedentes
personales patolégicos come por su estade nutricional, lo gue
elevé en forma considerable el riesgo para la morbi-mortalidad
postoperatoria de los mismos. Es de considerar el hecho de que el
sangrado transoperatorio fuera menor en aguellos pacientes donde
el tumor habia sido manipulado ya fuera con QT o RT, ya que las
condiciones de 1los tejidos manipulados con éstos tratamientos

favorecen el sangrado en forma importante.

Conviene hacer mencién aqui que 1los 2 pacientes que
fallecieron eran mayores de S0 afos, tenian antecedentes
personales patolégicos positivos (uno con hipertensién arterial
sistémica y otro c¢con fitula rectovesical e incontinencia de
esfinteres), mal estado nutricional (desnutricidédn moderada y
severa) y una enfermedad neopldsica avanzada que amerité el

maneJjo previo con QT y/o RT.
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Noe hubo una diferencia significativa en relacién a las
compl icaciones de aquellos pacientes cuyas cirugias duraron mads o
menos de 4 horas ni se pudo establecer alguna diferencia segun
el tipo de técnica anestésica empleada. Hubo wuna hora de
diferencia entre las cirugias realizadas por uno o dos equipos
quirargicos, con menor tiempo empleado por el altimo grupo, como
era de esperarse, pero no se pudo establecer si la constitucién

fisica del paciente segun su sexo tuvo alguna influencia en el

t iempo quirurgico ya gque en todas las cirugias donde
intervinieron 2 equipos quiruargicos, los pacientes fueron
mascul inos, Llama la atencién que se reportaron mas

complicaciones en el grupo de pactientes donde intervinieron 2
grupos gquirargicos, sin ser éstos pacientes los que presentaban
enfermedad mads avanzada; de los 2 pacientes que fallecieron en
uno hubo  un eguipo de cirujanos y en el otro hubo 2. Ne hubo
alguna diferencia significativa entre la cantidad de sangrado
transoperatorio reportado entre los 2 grupos de pacientes segun
el numero de equipos quirtrgicos, pero si se presentaron mas
compl icaciones entre aquellos pacientes gue sangraron 500 cc o
mas en el transoperatorio que entre los que sangraron menos de

dicha cantidad.

tlos pacientes que se complicaron mds pronto en el
postoperatorio inmediato fueron 1las que fallecieron, Yya que
dichas complicaciones fueron de una severidad considerable y
progresiva que orillaron al fallecimiento de los enfermos. Como

era de esperarse, las complicaciones postoperatorias mdas



frecuentes fueron las urolégicas, aunque no hay nada reportado en
los expedientes del otro gran grupo de complicaciones que se
publican y que son las relativas a alteraciones en la funcidn
sexual. La frecuencia de las complicaciones urolédgicas concuerda
con lo reportado en la literatura, tanto para las infecciones de
las vias urinarias como para la vejiga neurocgénica, secundaria la
primera al uso prolongado de la sonda Foley seguramente (promedio
de 10 dias) y la segunda a la manipulacién de los plexos
nerviosos durante la diseccién gquirdrgica predominantemente en el
despegamiento anterior y posterior del recto; ambos casos de
vejiga neurogénica se resolvieron espontdneamente en menos de 3
meses del postoperatoric. Igualmente hubo una relacién semejante
entre la frecuencia de presentacién de otras complicaciones
reportadas en nuestra serie con las reportadas en la literatura,
coemo la neumonia, que no se presentd en el pacientea con
antecedente de bronquitis crénica, y las alteraciones
cardiovasculares que se presentaron en un paciente con historia

de hipertensién arterial.

De las heridas quirurgicas, 1la herida abdominal fue la gue
se@ complicé con mas frecuencia, principalmente por infeccién; sin
embargo, la frecuencia de complicaciones tanto de la herida
abdominal como de la perineal fué semejante a lo reportado en

diferentes series.

£
St g

Boey, W oy
57)?4‘/0/&7;.
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Los dias de estancia hospitalaria nos muestran que los

pacientes mas jévenes fueron los que permanecieron mas tiempo

internados, al igual que aquellos donde intervinieron 2 equipos
quirdrgicos y los que recibieron tratamiento neocadyuvante
peoperatorio, sin considerar a los que fallecieron; como era de
esperarse, la estadia i{ntrahospitalaria fué mayor en los

pacientes que se complicaron.

Considerande la morbilidad en general, ésta estuvo por
debajo de los valores reportados en la 1literatura; sin embargo,
la mortalidad postoperatoria estd dentro de los valores altos
publicados en otras series; las causas de mortalidad también
estuvieron de acuerdo a le publicado, ya que una se debié a
sepsis que es la que se reporta como segunda causa de defuncién,
mientras que la primera es por complicaciones cardicvasculares,

como fué el caso del otro paciente fallecido.
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9

CONCLUSIONES

Podemos considerar que los antecedentes personales
patoldégicos de los pacientes que no sean secundarios a una
enfermedad avanzada agregan el mismo riesgo quirurgico que

para alguna otra intervencién mayor.

Influyen como factores de riesgo para la morbi-mortalidad
postoperatoria la edad mayor de S0 afos, ataque al estado
general con desnutricién evidente en un grado moderado a
severo y la presencia de une enfermedad neopldsica avanzada

que condicione el uso de tratamiento preoperatorio.

Mas que el tiempo quirdrgico, se demostré que el cuidar una
buena hemostasia en el transoperatorio tiene mds
significancia para reducir las complicaciones

postoperatorias.

ta utilizacién de 2 equipos quirurgicos sélo disminuyd el

tiempo de la <c¢irugia, perc no tuve algan efecto en la
disminucién de la morbilidad postoperatoria, ni en el
sangrado transcoperatorio o en los dias de estancia

intrahospitalaria.
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Los pacientes que presentaron complicaciones
posteopratorias mas tempranamente fueron los que
fallecieron, ya que dichas complicaciones fueron mds

severas y de dificil control.

Las complicaciones postoperatorias mds frecuentes en orden
decreciente fueron 1las wurolégicas, cardiovasculares ¥y

pulmonares, semejante a lo reportade en la literatura.

Se desconoce l'a frecuencia de complicaciones en lo relativo

a la funcidn sexual de los pacientes postoperados.

Las causas de mortalidad fueron complicaciones
cardiovasculares y sepsis, acorde a lo referido en las

publ icaciones.

La morbilidad reportada en éste estudio es menor a lo

reportado en otras publicaciones,

La mortalidad de ésta serie se encuentra entre 1los valeres

altos referidos en diferentes reportes.



ANEXD 1

Reseccidén abddéminoperineal.

Técnica:

- Fase abdominal: con el paciente en posicién de
Trendelemburg, después de abrir la cavidad abdominal y
exponer el Area quirurgica se inicia la movilizacién del
sigmoides incidiendo la hoja lateral del mesosigmoides
prolongdndose en direccién cefdlica y caudal siguiendo la
fusién aponeurdética de Toldt hasta la fosa rectovescical o
rectouterina, teniendo cuidado de identificar y separar al
uréter; posteriormente se separa el sigmoides hacia la
izquierda y se incide en la base del mesosigmoides por
dentro del uréter derecho, donde éste cruza la bifurcacién
de la arteria iliaca primitiva continudndose también la
incisién hacia la fosa rectovesical o rectouterina, despues
el rectosigmoides se eleva hacia arriba y adelante
iniciadndose en forma manual la diseccién del tejide areolar
graso que cubre el promontorio sacro, continuando la
digeccién hasta introducir toda 1a mano en el espacic
presacro para movilizar 1a pared posterior del recto
respecto del hueso sacro hasta la punta del coccix; se
prolonga la incisién de la hoja medial del mesosigmoide
para exponer la arteria mesentérica inferior 1la cual se

liga en su origen; a continuacién las incisiones
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peritoneales practicadas a cada lado del mesosigmoide se
continbtan por delante para unirse en la linea media,
identificando el plano de disecci1én para liberar la pared
rectal anterior hasta el vértice de la préstata en los
hombres o por el tabique rectovaginal hasta el cuello
uterino en la mujer; ahora el recto queda fijo solo por los
ligamentos laterales que contienen los vasos rectales
medios, los cuales se liberan de todo tejido adventicial
circundante para exponerse y ligarse. En édste momento se
hace la divisién del sigmoides, ligdndose el segmento
distal con una cinta umbilical, cubriéndose el muRén con
una gasa o un guante, desplazdndose éste extremo dentro del
espacio presacro; con el extremo proximal de sigmoides se
crea una colostomia en un sitio de 1la pared abdominal
previamente seleccionado. Una vez realizada la colostomia
se reperitonealiza el piso pélvico y se cierra el abdémen
de la manera usual. Hasta aqui comprende la fase abdominal;
a continuacién se coloca al paciente en posicién de

litotomia para realizar la fase perineal.

Fase perineal: se cierra el orificio anal con una jareta,
se traza una amplia incisién eliptica que se profundiza a
través de la grasa de ambas fosas isquiorrectales, hasta
identificar en el extremo inferior el ligamento anococcigeo
que se secciona; posteriormente, hacia arriba se toma el
musculo elevador del ano que también se secciona

continuande la diseccidn por la aponeurosis presacra, hasta



exponer el extremo de colon sigmoides invertido y cubierto
con la gasa, extrayéndose por el orificio perineal; por
altime se completa la diseccién anterior seccionando los
masculos pubococcigeos Yy puborrectal y el mascule
rectouretral, liberandose la pieza. Se coloca un par de
compresas con una lamina de goma en el defecto perineal
para taponear el defecto, haciéndose un cierre parcial de
la herida. Estas compresas se vretiran a los 2-3 dias
después de la cirugia. Ademds el paciente permanecerd con
sonda Foley colocada por 10 dias aproximadamente después de

la cirugia.
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